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Аннотация. В данной статье представлен клинический случай перелома 
дистального эпиметафиза лучевой кости.  
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Введение 
В современном мире увеличилось количествопереломов костей 
предплечья - 41% от всех переломовкостей скелета. При этом на долю 
переломовдистального эпиметафизалучевой кости приходится от 60 до 90% 
случаев [1]. Данный тип травмы имеет высокую медико-социальную значимость, 
так как большинство пациентов составляют лица трудоспособного возраста. 
Исход травмы зависит от характера перелома, так при оскольчатых 
повреждениях в 38% происходит неправильное сращение. Ошибки в выборе 
метода лечения приводят к снижению качества жизни пациентов, 
продолжительной нетрудоспособности, и даже к инвалидизации. На данный 
момент процент инвалидизации составляет 3,5%, он объясняется тяжелым 
характером травм предплечья, а также сложным анатомическим строением кисти 
и ее уникальными практическими функциями [2]. 
Причиной переломов является падение на руку, спортивная травма, 
дорожно-транспортная травма.Метафизарные переломы также встречаются у 
пациентов старших возрастных групп, из-за остеопороза, который приводит 
кутончениюкортекса лучевой кости. Частота переломов у женщин возрастает с 
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40-летнего возраста. У пожилых лиц переломы дистальногогоэпиметафиза 
лучевой кости могут возникнуть в результате гипоэргических травм, например, 
падение с высоты своего роста, причем наиболее распространенным механизмом 
травмы является падение на вытянутую руку с кистью в положении 
тыльногосгибания образуются переломы типа Коллеса. Менее 
распространенным является перелом типа Смита, при котором падение 
происходит на кисть в положении ладонной флексии, вследствие чего 
дистальный отломок смещается кпереди [3,4].  
Существует несколько классификаций переломов дистального отдела 
лучевой кости по морфологии и механогенезу, но во врачебной практике 
используется классификация переломов ДОЛК по АО/ASIF, которая выделяет: 
Внесуставные переломы (тип A), 
Частичные внутрисуставные переломы (тип B)  
Полные внутрисуставные переломы (тип C). 
Каждый тип затем разделяется на три группы, отражающие сложность 
морфологии перелома, выбор тактики лечения и прогноза благоприятного 
исхода [5]. 
Цель исследования – демонстрация клинического случая перелома 
дистального эпиметафиза лучевой кости.  
Материалы и методы исследования 
Изучены и проанализированы данные амбулаторной карты, а также 
данные рентгеновских снимков пациентки Г, 66 лет за период наблюдения с 2 по 
23 февраля 2019 гв Центральной городской клинической больнице №24. Изучена 
и проанализирована научная литература, описывающая механизм травмы, 
клинику, statuslocalis, методы диагностики и лечения переломов дистального 
эпиметафиза лучевой кости. 
Представлен клинический случай перелома эпиметафиза лучевой кости 
справа у пациентки Г, 66 лет за период наблюдения с 2 по 23 февраля 2019 г. Из 
анамнеза жизни: наследственность не отягощена, хронические заболевания: 
гипертоническая болезнь 3 степени, до этого травм и ранений не получала, 
операции и гемотрансфузии отрицает. Аллергический анамнез без особенностей, 
привычных интоксикаций не имеет. Беременностей - 2, родов –2. 
Анамнез заболевания: считает себя больной с 1 февраля, когда 
поскользнулась на льду и упала на вытянутую правую руку, в этот момент 
появилась резкая, острая, нестерпимая боль в правом лучезапястном суставе и 
нижней трети предплечья, к вечеру пациентка заметила отек и гиперемию в 
области сустава. Лечилась самостоятельно: использоваламазь Диклофенак. 
Утром 2 февраля отметила увеличение отека и покраснения; наличие тупой, 
ноющей боли в области правого лучезапястного сустава, усиление боли при 
движении кисти. Пациентка обратилась за помощью в травмпункт ЦГКБ №24.  
Жалобы при поступлении: на тупую боль в области правого 
лучезапястного сустава, умеренной интенсивности, которая усиливается при 
движении, и затруднение движений в области сустава. 
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Statuslocalis: область правого лучезапястного сустава гиперемирована, 
отечна, при пальпации болезнена. Активные и пассивные движения кисти 
ограничены. Неврологической симптоматики не выявлено.  
Инструментальная диагностика: 2.03.19 выполнена рентгенография 
правого предплечья и кисти (рис.1).  Снимок сделан в стандартной 
переднезадней и боковойпроекции.  
 
Рис. 1. Рентгенограмма от 2.03.19. Перелом луча в типичном месте (тип 
Коллеса). 
Заключение: закрытый внутрисуставной перелом правого луча в типичном 
месте со смещением. 
Клинический диагноз: закрытый внутрисуставной перелом правого 
дистального эпиметафиза лучевой кости. 
Лечение: Пациентке была проведена закрытая репозиция и остеосинтез 
спицами (рис. 2)Ход операции: под ЭОП-контролем хирург провел закрытую 
ручную репозицию. Затем закрытый остеосинтез спицами, начиная заведение с 
шиловидного отростка, количество вставленных спиц - 6. Также произведена 
трансфиксация лучевой кости к локтевой тремя спицами. После выполнена 
иммобилизация ладонной гипсовой лонгетой в положении легкой тыльной 
флексиикисти, на срок фиксации до 4 недель.  
 





1. Закрытый внутрисуставной перелом дистального эпиметафиза лучевой 
кости – частая, прогностически благоприятная травма лишь в том случае, если 
репозиция проведена корректно. 
2. Ведущими технологиями в диагностике данного повреждения являются 
лучевые методы (рентгенография), а также сбор анамнеза суточнением 
механизма травмы. 
3. Методом выбора в лечении подобных повреждений служит закрытая 
ручная репозиция с последующим закрытым остеосинтезом спицами и лечебной 
иммобилизацией сроком фиксации до 4 недель. 
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